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RESUMO. Neste artigo pretendeu realizar-se uma 
revisão da literatura científica da informação dispo-
nível sobre os vários tipos de auto- e aloenxertos do 
sistema musculo-esquelético e substitutos ósseos 
naturais e sintéticos do tecido ósseo para utilização 
em cirurgia ortopédica dos animais de companhia 
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which are recommended the use of bone graft and/or bone graft substitutes and how 
to select the best option for each specific clinical case. At last, the future perspectives 
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com vista à resolução cirúrgica de situações clínicas 
do foro da traumatologia e ortopedia de etiologia 
congénita, traumática, tumoral ou em implantações 
artroplásticas. Abordam-se assim os conceitos ge-
rais sobre a terminologia, definições e classificação 
dos enxertos e substitutos ósseos com base nas suas 
funções e composição, o processo de incorporação 
dos enxertos e substitutos ósseos, os principais lo-
cais de obtenção e a correta técnica de transplante 
de enxertos ósseos autógenos, os principais tipos de 
enxertos e substitutos ósseos comercializados e os 
enxertos compostos, outras abordagens autógenas 
acessíveis em animais de companhia com poten-
cial osteogénico e/ou osteoindutor (ex. obtenção 
e utilização de medula óssea autógena ou plasma 
enriquecido em plaquetas), as principais situações 
clínicas e técnicas cirúrgicas em que se recomen-
da a utilização de enxertos e/ou substitutos ósseos 
e como selecionar em cada caso clínico a melhor 
opção disponível. Por fim, são também abordadas 
as perspetivas futuras em cirurgia ortopédica re-
construtiva, nomeadamente a engenharia do tecido 
ósseo e cartilagem e a biomodelação tridimencional 
médica.
PALAVRAS-CHAVE. Cirurgia ortopédica, traumatologia, 
autoenxerto, aloenxerto, substituto ósseo, animais de compa-
nhia.
INTRODUÇÃO
Em Medicina Veterinária, tal como em Medici-
na Humana, surgem inúmeras situações do foro da 
cirurgia ortopédica e neurocirurgia que exigem a 
utilização de enxertos ou substitutos ósseos na sua 
resolução. De uma forma geral, os auto- e aloen-
xertos ósseos são utilizados no preenchimento de 
descontinuidades e defeitos ósseos após a redução 
e estabilização de fraturas diafisárias cominutivas 
e no estímulo à cicatrização óssea em fraturas em 
doentes geriátricos, na resolução de processos de 
atrasos da união ou de não união, após a realização 
de osteotomias corretivas e artrodeses, no preenchi-
mento de defeitos quísticos ou após a remoção de 
sequestros ósseos, após a excisão de tumores ósseos 
e, no caso particular do autoenxerto enxerto de osso 
esponjoso, no estímulo da cicatrização óssea após 
o tratamento de fraturas infetadas (Golberg & Ste-
venson 1987).
O enxerto de osso esponjoso ou trabecular autó-
logo tem constituído o enxerto ósseo de eleição pela 
sua rápida incorporação no local recetor devido às 
suas propriedades osteogénica e osteoindutiva, uma 
vez que fornece os componentes celulares e proteí-
nas da matriz extracelular (ECM) óssea capazes de 
acelerar a regeneração óssea e a propriedade oste-
ocondutora pelas trabéculas ósseas transplantadas, 
para além de possuir histocompatibilidade e ausên-
cia de risco de transmissão de doenças infeciosas 
(Leunig et al. 1994, Martinez & Walker 1999). O 
facto do enxerto de osso esponjoso não possuir pro-
priedades mecânicas, ou seja, de suporte, é com-
pensado pela sua grande capacidade osteogénica 
responsável por uma rápida neoformação de tecido 
ósseo no foco de fratura, contribuindo assim para a 
sua rápida estabilização. No entanto, o autoenxer-
to de osso esponjoso possui alguns inconvenientes: 
morbilidade significativa associada à sua obtenção 
no local dador e limitado do volume de enxerto 
possível de obter (Younger & Chapman 1989, Hu 
& Bohlman 1994, Banwart 1995, Fleming Jr et al. 
2000).
Os aloenxertos de osso esponjoso têm a vanta-
gem de poderem aumentar as reduzidas quantidades 
de osso esponjoso autólogo possível de obter para 
enxerto, estando o seu uso aconselhado principal-
mente para o incremento da cicatrização de fraturas 
ósseas, preenchimento de pequenos defeitos ósse-
os e nas técnicas de artrodese. Os aloenxertos de 
osso cortical têm a grande vantagem de providen-
ciar uma estrutura com propriedade osteocondutora 
que permite a neoformação de tecido ósseo a partir 
do osso do local recetor para o interior da matriz 
do aloenxerto e simultaneamente suporte mecâni-
co imediato com o restabelecimento da função do 
membro afetado. Os aloenxertos de osso cortical 
são muito utilizados no tratamento de processos de 
não união atrófica e após a remoção de tumores ós-
seos, mas não fornecem a associação das proprie-
dades osteogénica e osteoindutiva características do 
autoenxerto de osso esponjoso (Martinez & Walker 
1999). A utilização dos aloenxertos pode conter, no 
entanto, o potencial risco de transmissão de doenças 
infetocontagiosas (Tomford 2000) e a inconveniên-
cia do recurso e dependência obrigatória aos bancos 
de osso.
Terminologia e definições
Os enxertos e/ou implantes ósseos podem ser 
classificados segundo vários aspetos, nomeadamen-
te, a sua origem em autoenxerto (enxerto autólogo 
ou autógeno) que resulta da transferência de um en-
xerto de um local para outro num mesmo indivíduo, 
em aloenxerto (homoenxerto) que define a transfe-
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rência de tecido viável entre dois indivíduos geneti-
camente diferentes mas da mesma espécie (Steven-
son 1999) e em xenoenxerto (heteroenxerto) que 
corresponde à transferência de tecido viável de um 
dador de uma espécie diferente (Gorer et al. 1961). 
Os enxertos ósseos podem também ser classificados 
em ortotópicos quando aplicado num local anato-
micamente idêntico, ou seja, junto ou no interior de 
um osso, ou em heterotópicos quando o enxerto não 
é colocado num local anatomicamente apropriado, 
ou seja, não está em contato com tecido ósseo, ou 
ainda segundo a sua organização estrutural em en-
xertos de osso esponjoso, corticoesponjoso, cortical 
ou osteocartilagíneo. Podem ainda ser classificados 
segundo o método utilizado no seu processamento 
em calcificados ou descalcificados ou na sua con-
servação em enxertos ósseos frescos, congelados 
ou liofilizados ou ainda quanto à sua vascularização 
em vascularizados ou não vascularizados.
O termo transplante tem implícito a transferên-
cia de tecido vivo (Urist 1980, Burwell 1994) e o 
termo implante a implantação de material biológico 
não viável que não contêm fração celular (ex. alo-
enxerto de osso cortical congelado ou liofilizado) 
ou para designar materiais não biológicos, como 
sejam, os implantes metálicos utilizados na osteos-
síntese de fraturas ou próteses de cerâmica (Urist 
1980, Burwell 1994). Assim, a maioria dos alo- e 
xenoenxertos são na verdade alo- e xenoimplantes 
(Fitch et al. 1997).
Biologia e/ou funções dos enxertos e substitutos 
ósseos
Osteogénese de uma forma geral define a rege-
neração óssea primária pelo transplante de células 
vivas (Mulliken et al. 1984, Fitch et al., 1997). No 
caso particular do autoenxerto de osso esponjoso, a 
propriedade osteogénica advém da sua extensa área 
de trabéculas ósseas cuja superfície se encontra co-
berta por células de revestimento do tecido ósseo 
quiescentes e por osteoblastos ativos com grande 
capacidade de neoformação de tecido ósseo trans-
plantadas em associação com células da medula ós-
sea (Burwell 1969, Friendlaender 1987), apesar de 
osteoblastos com origem no local recetor poderem 
contribuir também para a osteogénese (Burchardt 
1983). De referir, no entanto, que na melhor das hi-
póteses só cerca de 10% das células transplantadas 
sobrevivem a este processo quando um autoenxerto 
de osso esponjoso fresco é utilizado e manipulado 
nas condições ideais (Piermattei et al. 2006).
Osteoindução define a capacidade de promoção 
de um estímulo biológico capaz de promover o re-
crutamento e diferenciação de células mesenquima-
tosas multipotenciais (MSCs) em células das linhas 
condrogénica e osteogénica após o contacto com 
vários fatores de crescimento, nomeadamente, o fa-
tor de crescimento de transformação β (TGF-β), as 
proteínas morfogenéticas ósseas (BMPs) e citoqui-
nas presentes ao nível da ECM óssea (Urist 1980, 
Burchardt 1987, Canalis et al. 1988, Mohan & 
Baylink 1991, Kale & DiCesare 1995, Lind 1998, 
Stevenson 1999) por quimiotaxia, mitose e diferen-
ciação celular (Reddi et al. 1987).
Osteocondução define um processo tridimensio-
nal em que suporte micro- e macroscópico é for-
necido para que a migração de elementos celulares 
envolvidos na neoformação de tecido ósseo (ex. 
MSCs, osteoblastos, osteoclastos e extensão de 
capilares sanguíneos) possa ocorrer do local rece-
tor para a estrutura transplantada que exerce uma 
função de suporte para este crescimento (Burchardt 
1987, Fitch et al. 1997).
Suporte mecânico é particularmente importante 
em circunstâncias em que é fundamental a forma-
ção de um calo ósseo que una os fragmentos ósseos 
com relativa rapidez (ex. situações clínicas de frag-
mentação de fraturas após a sua osteossíntese, exci-
são de tumores ósseos), de forma a reduzir as forças 
que se exercem sobre os implantes de osteossíntese 
aquando do apoio do membro, minimizando a pos-
sibilidade de falha dos referidos implantes, sendo 
geralmente obtido através de aloenxertos de tecido 
ósseo cortical congelados (Stevenson 1993,1998, 
Piermattei et al. 2006).
Os substitutos do tecido ósseo não alógenos ge-
ralmente possuem apenas as funções biológicas de 
osteocondução e osteointegração, associada a algu-
ma resistência mecânica necessária para o desempe-
nho das funções de suporte (Fleming Jr et al. 2000).
Na Tabela 1 encontram-se expressas as funções 
biológicas presentes nos vários tipos de enxertos/
implantes e substitutos ósseos.
Processo de incorporação dos enxerto e substi-
tutos ósseos e principais fatores de influência no 
processo de integração
O primeiro estágio da incorporação comum a to-
dos os enxertos ósseos não vascularizados é consti-
tuído pela formação do hematoma seguido de rea-
ção inflamatória e a sua reorganização em tecido de 
granulação que infiltra o enxerto de forma idêntica 
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à primeira fase da cicatrização das fraturas ósseas 
(Loty 1992, Bauer & Muschler 2000). Os estádios 
seguintes apresentarão ligeiras modificações con-
forme o enxerto utilizado.
No que se refere à incorporação do autoenxerto 
de osso esponjoso no local recetor, os estudos de 
Stevenson (1999) e Bauer & Muschler (2000) sub-
dividem-na em cinco estágios sucessivos que se po-
dem sobrepor em parte e que ocorrem numa sequ-
ência contínua de eventos biológicos: (a) aplicação 
do enxerto - formação do hematoma com libertação 
local de citoquinas e fatores de crescimento, (b) 
vascularização do enxerto - inflamação, migração e 
proliferação de MSCs e formação de tecido conjun-
tivo fibrovascular no interior e ao redor do enxerto, 
(c) fase de osteoindução – revascularização pela in-
filtração de vasos sanguíneos no tecido ósseo enxer-
tado, (d) fase de osteocondução – substituição, em 
extensão variável, por reabsorção osteoclástica das 
trabéculas ósseas enxertadas simultaneamente com 
a formação de tecido ósseo não lamelar sobre as 
trabéculas ósseas em necrose por osteoblastos com 
origem no local recetor e (e) fase de remodelação 
- conversão em osso lamelar influenciada pelas for-
ças mecânicas que se exercem sobre o local recetor 
do enxerto.
A incorporação do aloenxerto de osso esponjoso 
conservado é idêntica à anteriormente descrita mas 
mais prolongada e com um resultado por vezes ligei-
ramente inferior ao do autoenxerto. Factos justifica-
dos essencialmente pelo processo inflamatório mais 
intenso e pelas células da linha osteoblástica terem 
de provir totalmente do local recetor (Friedlaender 
1988, Aronson & Cornell 1999, Bauer & Muschler 
2000, Fleming Jr et al. 2000). No aloenxerto ósseo 
esponjoso, a formação de osteoide sobre a superfí-
cie das trabéculas ósseas transplantadas, simultânea 
à reabsorção osteoclástica destas últimas, promove 
um aumento da resistência mecânica até se atingir a 
resistência original no final do processo de remode-
lação (Palmer et al. 1999).
A incorporação de um auto- ou aloenxerto ósseo 
cortical é mais longa e incompleta do que a ante-
riormente descrita sendo que, após a estabilização 
da interface do enxerto com o tecido ósseo do local 
recetor, num estágio inicial ocorre o preenchimento 
da interface entre o osso recetor e o enxerto assim 
como o envolvimento exterior por tecido fibrovas-
cular, sendo a sua revascularização muito mais pro-
longada do que a de um enxerto de osso esponjoso 
(Fleming Jr et al. 2000). Este tipo de enxerto é in-
corporado a partir da sua periferia pela ocorrência 
de reabsorção osteoclástica promovida por cones 
de reabsorção e subsequente deposição de osteoide 
pelos osteoblastos e sua mineralização (Friedlaen-
der 1987, Gallwitz et al. 1993, Athanasou 1996). A 
formação de osteoide sobre a superfície do enxerto 
inicia-se cerca da 12ª semana pós-operatória, assim 
como a formação de um calo ósseo periosteal nos 
locais de contacto entre o enxerto e o tecido ósseo 
do local recetor, sendo o processo de vasculariza-
ção e incorporação, por reabsorção progressiva com 
substituição por tecido ósseo do hospedeiro, muito 
longo e quase sempre incompleto nos enxertos de 
grandes dimensões pelo facto de ocorrer geralmente 
apenas na zona periférica, fator impeditivo da subs-
Tabela 1. Tipos de enxertos/implantes ou substitutos ósseos e suas funções 
[adaptado de Fitch et al. (1997) e de Giannoudis et al. (2005)].
 Tipos de Funções*
 Enxerto/Implante Osteogénese Osteoindução Osteocondução Apoio estrutural
 Autoenxertos
 Esponjoso +++ +++ +++ -
 Cortical ++ ++ ++ +++
 Aloenxertos
 Esponjoso
 Congelado - + ++ -
	Liofilizado	 -	 +	 ++	 -
 Cortical
 Congelado - - + +++
	Liofilizado	 -	 -	 -	 +
	Descalcificado	 -	 +++	 +	 -
 Cerâmicas
 TCP, HA, CPC - - + +/++
 Enxertos compostos
	β-TCP/MO	 ++	 ++	 +++	 +
	BMP/compósito	sintético	 -	 +++	 -	 -
*Funções: - = fraco, + = moderado, ++ = bom, +++ = muito bom, ++++ = excelente.
TCP:	fosfato	tricálcico,	HA:	hidroxiapatite,	CPC:	cimento	de	fosfato	de	cálcio,	MO:	medu-
la	óssea,	BMP:	proteína	morfogenética	óssea.
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tituição do osso necrótico subjacente, incremen-
tando o risco de fraturas por reabsorção, fadiga e 
infeção (Wilson & Hoefle 1990, Friedlaender 1995, 
Poitout 1998). 
A incorporação dos aloenxertos ósseos poderá 
ter um tempo de revascularização ligeiramente su-
perior à dos autógenos pela fase de inflamação mais 
prolongada sendo que nestes últimos, apesar de não 
ocorrer o risco de reação imunológica, existem os 
inconvenientes da morbilidade no local dador. Nos 
aloenxertos ósseos corticais, a intensa atividade de 
reabsorção osteoclástica na fase inicial de incorpo-
ração deste tipo de enxertos ósseos promove uma 
diminuição da sua resistência mecânica. Assim, cer-
ca de 12 meses após o transplante a resistência do 
enxerto ósseo pode ser apenas de 50% a 60% da 
original e, por vezes, apenas recuperada 2 a 3 anos 
após a sua aplicação, o que exige uma correta esta-
bilização do enxerto ósseo durante este período de 
tempo (Poitout 1998, Fleming Jr et al. 2000).
Quanto à resposta biológica após a implantação 
de um biomaterial de substituição óssea, esta geral-
mente inicia-se pela formação de um hematoma e 
por uma resposta de tipo inflamatório com chama-
da de água e glicoproteínas aos tecidos orgânicos 
que revestem o implante. De seguida, várias células 
são mobilizadas para o local, especialmente os leu-
cócitos, e também macrófagos por reação de cor-
po estranho, sendo que estes últimos exercem ação 
fagocítica e estimulam a atividade dos linfócitos, 
fibroblastos, osteoclastos e outras células polimor-
fonucleares (Gutierres et al. 2006). Após esta fase 
segue-se a angiogénese com migração e prolifera-
ção de células endoteliais formando-se uma rede de 
capilares sanguíneos que irriga a área fornecendo 
oxigénio e nutrientes (Davies 2000). Por fim, por 
ação de citoquinas, nomeadamente a IL-1 e IL-
2, e de vários fatores de crescimento [ex. TGF-β, 
BMPs, fatores de crescimento tipo insulina (IGF)-
-I e IGF-II, fator de crescimento derivado das pla-
quetas (PDGF)] ocorre a diferenciação das MSCs 
na linha osteoblástica com formação de osteoide e 
ECM óssea, sendo que a maturação e remodelação 
óssea constituem as últimas fases deste processo, de 
forma idêntica à biologia da formação do calo ósseo 
após fratura (Anderson 2001).
Enxertos ósseos disponíveis para aplicação clíni-
ca em animais de companhia
Os principais locais de obtenção de osso esponjo-
so fresco para autoenxerto são ao nível do trocânter 
maior do úmero, a crista ilíaca, a região medial da 
epifíse proximal da tíbia, a região sob o grande tro-
cânter do fémur ou ainda o côndilo medial do fémur, 
e para a obtenção de auto- ou aloenxerto corticoes-
ponjoso a crista ilíaca dorsal ou costela (Piermattei 
et al. 2006, Fossum 2007). Os enxertos de osso cor-
tical são geralmente utilizados sob a forma de alo-
enxertos congelados (Piermattei et al. 2006, Fossum 
2007). Na obtenção de autoenxerto de osso espon-
joso, os locais de colheita devem ser preparados no 
período pré-operatório de forma a permitir a sua re-
colha no mesmo momento cirúrgico que a da reali-
zação da osteossíntese da fratura óssea no qual se irá 
aplicar, de seguida realiza-se uma incisão cutânea de 
2 a 3 cm para acesso cirúrgico à área do osso selecio-
nado para a referida colheita, realiza-se um orifício 
unicortical com uma broca ou a ponta em trocarte de 
uma cavilha de Steinmann (4.5 a 6.5 mm) e o osso 
esponjoso é removido por meio de uma cureta cirúr-
gica oval. O enxerto pode ser colocado num peque-
no recipiente coberto por uma compressa embebida 
em soro fisiológico ou lactato de Ringer, mas não 
imerso em soro fisiológico nem sujeito à aplicação 
de antibióticos, enquanto aguarda a sua aplicação ou 
transplantado imediatamente após a colheita (Pier-
mattei et al. 2006). A obtenção de autoenxerto de 
osso corticoesponjoso pode ser efetuada ao nível das 
costelas, sendo que o periósteo envolvente deve ser 
cuidadosamente incidido e elevado de forma a evi-
tar a abertura da cavidade pleural e uma secção de 
costela recolhida por osteotomias, ou então ao nível 
da crista ilíaca dorsal pela remoção de um bloco uni- 
ou bicortical utilizando um osteótomo ou uma serra 
oscilante (Piermattei et al. 2006).
Nos autoenxertos podem ainda referir-se os en-
xertos ósseos vascularizados livres obtidos ao nível 
da ulna (Szentimrey & Fowler 1994, Szentimrey et 
al. 1995), vértebras coccígeas (Yeh & Hou 1994), 
fíbula ou córtex medial da tíbia (Levitt et al. 1988, 
Bebchuck et al. 2000) o que requer, no entanto, a 
utilização de técnicas de microcirurgia para a anas-
tomose do pedículo vascular aos vasos sanguíneos 
do local recetor. Enxertos autólogos vasculariza-
dos da ulna distal têm sido utilizados em recons-
truções de defeitos diafisários da tíbia (Szentimrey 
& Fowler 1994, Szentimrey et al. 1995) e do córtex 
medial da tíbia na reconstrução de defeitos ósse-
os mandibulares contaminados (Bebchuck et al. 
2000).
No que se refere às formas comercializadas de 
tecido ósseo para enxerto, a empresa Veterinary Tis-
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sue Bank, sediada no Reino Unido, tem disponíveis 
produtos liofilizados e sujeitos a esterilização por 
irradiação ionizante por raios δ obtidos a partir de 
tecido ósseo esponjoso com várias granulometrias 
para utilização no cão e gato, que providenciam a 
propriedade da osteocondução, e sob a forma de 
cubos para preenchimento de pequenos defeitos 
ósseos ou espaços vazios em áreas não sujeitas a 
carga. Blocos de osso esponjoso denso são utiliza-
dos no preenchimento de defeitos ósseos com di-
mensões razoáveis em áreas sujeitas a carga ou para 
suporte estrutural. Tiras de tecido ósseo cortical dia-
fisário obtido a partir de fémur ou tíbia são geral-
mente utilizadas para realizar compressão ou serem 
associadas a osso cortical fragilizado, como seja, na 
revisão da componente femoral aquando de colo-
cação de próteses de anca ou quando se prevê um 
processo demorado de cicatrização de uma fratura 
óssea. Em todas estas apresentações comerciais, os 
tecidos moles, os elementos celulares do tecido ós-
seo e a medula óssea são removidos pelo que apenas 
estão presentes as propriedades de osteocondução e 
mecânica no caso das apresentações de tecido ósseo 
esponjoso sob a forma de cubos, blocos ou das tiras 
de tecido ósseo cortical diafisário.
A matriz óssea desmineralizada (DBM) é ou-
tro produto disponibilizado pelo Veterinary Tissue 
Bank sendo composto por tecido ósseo processado 
com vista à remoção da sua componente mineral 
permanecendo apenas a componente orgânica da 
ECM óssea composta por colagénio e fatores de 
crescimento endógenos (BMPs), fragmentado e lio-
filizado. A DBM é muito utilizada em áreas onde se 
pretende acelerar a regeneração óssea (ex. tratamen-
to de processos de não união, artrodeses do carpo e 
tarso e fusão de vértebras, fraturas diafisárias comi-
nutivas) devido às suas propriedades osteoinduto-
ras. A DBM utiliza-se assim com muita frequência 
associada a auto- e aloenxertos de osso esponjoso 
de forma a associar a osteoindução às propriedades 
da osteogénese e osteocondução.
A empresa congénere americana Veterinary 
Transplant Services apresenta também uma grande 
variedade de produtos disponíveis para enxerto ós-
seo, sendo de referir o Osteoallograft® Orthomix® 
composto por uma associação de DBM e partículas 
osteocondutoras de aloenxerto de osso esponjoso 
liofilizado ou congelado para utilização em cirur-
gia traumatológica e ortopédica no cão e gato, asso-
ciando-se assim as propriedades de osteoindução e 
osteocondução num mesmo produto indicado para 
acelerar o processo de cicatrização das fraturas e 
em processos de atraso de união ou não união, nas 
técnicas de artrodese e em todas as situações clíni-
cas em que existe perda de tecido ósseo. Também 
apenas DBM liofilizada ou congelada está dispo-
nível para utilização no cão e gato para correção 
de situações de má-união, reabsorção óssea ou para 
aumento do volume do enxerto de osso esponjoso 
autólogo. O produto Osteoallograft® Periomix® é 
idêntico ao anterior na sua composição mas está 
vocacionado para aplicação em medicina dentá-
ria veterinária no cão e gato, nomeadamente para 
restauro do periodonto com vista a salvar o dente 
evitando a extração dentária, reposição do tecido 
ósseo nos locais de extração de forma a manter uma 
melhor saúde oral e sistémica, prevenindo possíveis 
fraturas da mandíbula. O produto OssiflexTM Bone 
Membranes, constituído por tecido ósseo minerali-
zado liofilizado sob a forma de lâminas finas e flexí-
veis, está disponível em várias dimensões para uti-
lização no cão com indicação em medicina dentária 
e ortopédica na Regeneração Tecidular Guiada, no 
tratamento de fístulas oronasais, fendas do palato e 
defeitos ósseos ao nível do crânio e face, proteção 
do canal mandibular e apoio ao processo de cicatri-
zação de fraturas da mandíbula ou para o envolvi-
mento de zonas de fraturas ósseas. Para além destes 
produtos, são comercializados também aloenxertos 
de osso esponjoso congelado sob a forma de blo-
cos para o cão em medicina dentária e ortopédica 
e de osso cortical sob a forma de tiras ou segmen-
tos de fémur, tíbia ou rádio congelados para o cão 
com vista ao preenchimento de espaços e defeitos 
ósseos, fusão de vértebras, aplicação em periodon-
tologia e para realizar compressão e reforçar estru-
turas ósseas fragilizadas. Enxertos osteocondrais, 
ossos completos (rádio - cão) e seções diafisárias 
(rádio, ulna, úmero, fémur, tíbia, metacarpos/meta-
tarsos) congeladas são também possíveis de obter à 
empresa Veterinary Transplant Services através de 
encomenda com vista à substituição de áreas onde 
é necessário substituir grandes extensões de tecido 
ósseo, que exigem apoio de carga e suporte estrutu-
ral, por traumatismos causados por atropelamento 
ou arma de fogo, no tratamento de processos de não 
união com reabsorção óssea massiva e na cirurgia 
de conservação do membro após a remoção de se-
ções ósseas afetadas por tumores ósseos (ex. osteo- 
sarcomas).
De referir ainda a possibilidade de aquisição 
através do Veterinary Tissue Bank ou do Veterinary 
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Transplant Services de tendões e fáscia nomeada-
mente com vista à substituição do ligamento cruza-
do cranial (LCCr) aquando da sua lesão ou rutura 
através de aloenxerto de osso-ligamento patelar-os-
so, e aloenxertos de tendão de Aquiles e de tendão 
flexor digital superficial com ou sem uma porção 
de osso calcâneo para tratamento de situações de 
rutura dos referidos tendões.
Substitutos ósseos compatíveis para utilização 
em animais de companhia
Os substitutos do tecido ósseo não alógenos 
possuem geralmente apenas as funções biológi-
cas de osteocondução e osteointegração devendo 
ser idealmente biocompatíveis, promoverem rea-
ção inflamatória mínima, possuírem uma estrutura 
semelhante à do tecido ósseo (natureza química, 
estrutura e macroporosidade), serem passíveis de 
remodelação, permitirem a neoformação de tecido 
ósseo, possuírem uma resistência mecânica seme-
lhante à do tecido ósseo cortical ou esponjoso, se-
rem fáceis de aplicar e efetivos em termos de custo 
(Cornell 1999, Moore et al. 2001, Bucholtz 2002).
Os substitutos ósseos são geralmente classifica-
dos segundo o seu comportamento biológico basea-
do na resposta do tecido hospedeiro em: (a) bioiner-
tes quando não provocam reação de corpo estranho 
no organismo formando uma interface direta entre 
o implante e osso [ex. materiais cerâmicos bionertes 
densos (alumínio, zircónia), carbono, titânio e suas 
ligas]; (b) biotolerados quando são moderadamen-
te aceites pelo tecido recetor e sendo geralmente 
envolvidos por uma cápsula de tecido fibroso (ex. 
aços inoxidáveis, ligas de cobalto-crómio, polime-
tilmetacrilato ou cimento ósseo acrílico); (c) bio-
ativos em que ocorre osteocoalescência com forte 
ligação química entre o implante e o osso devido à 
composição do substituto ósseo por iões de cálcio 
e/ou fósforo [ex. hidroxiapatite (HA) e seus com-
pósitos com o fosfato β-tricálcico (β-TCP), vidros 
bioativos] e (d) reabsorvíveis quando são lenta-
mente degradáveis e simultaneamente substituídos 
pelo tecido onde foram aplicados (ex. β-TCP, vidros 
bioativos) (Bauer & Muschler 2000, Gutierres et al. 
2006).
Os principais substitutos ósseos comercializados 
utilizados em cirurgia maxilofacial, neurológica, or-
topédica, traumatológica e dentisteria são materiais 
cerâmicos, como sejam, a HA, o β-TCP e o sulfato 
de cálcio (“gesso de Paris”), sendo que para além 
destes materiais cerâmicos podem referir-se tam-
bém os vidros bioativos e ionoméricos, as pastas de 
cimento e os materiais compósitos (Cornell 1999, 
Giannoudis et al. 2005). Estes substitutos ósseos, na 
larga maioria das situações clínicas, são utilizados 
no reforço de estruturas ósseas com funções não 
estruturais por serem frágeis e apresentarem uma 
elevada rigidez relativamente à do tecido ósseo, no 
preenchimento de perdas de tecido ósseo e como 
veículos de difusão lenta de fatores de crescimento 
e antibióticos (Cornell 1999).
A HA é um fosfato de cálcio que apresenta uma 
resistência à compressão idêntica à do osso espon-
joso e reabsorção e remodelação óssea lenta ou 
inexistente, podendo ser de origem coralífera (ex. 
ProOsteon®, Interpore International) ou sintética 
(ex. Calcitite®, Calcitek Inc.), sendo utilizada fre-
quentemente associada a medula óssea (MO) autó-
gena (Giannoudis et al. 2005, Gutierres et al. 2006, 
Judas et al. 2009). O β-TCP é um fosfato de cálcio 
que também apresenta uma resistência à compres-
são idêntica à do osso esponjoso mas inferior relati-
vamente à HA, sofre uma rápida reabsorção (6 a 12 
meses), sendo a sua porosidade ideal de 150-500 μm 
(Giannoudis et al. 2005, Gutierres et al. 2006, Ju-
das et al. 2009). Está comercializado especialmente 
sob a forma de biocompósitos pela sua associação 
à HA, sendo a combinação ideal a de 60% HA com 
40% β-TCP (ex. OrthograftTM, SynthoGraftTM) ou 
sob a forma de compósitos de β-TCP-colagénio (ex. 
Collagraft®, ZimmerTM) que se utilizam associados 
a MO autógena. O sulfato de cálcio apresenta uma 
resistência à compressão idêntica à do osso espon-
joso mas tem uma reabsorção muito rápida (4 a 12 
semanas), aplicando-se geralmente em áreas não 
sujeitas a carga e como veículo de libertação lenta 
de antibióticos (ex. Osteoset® da Wright Med. Tech. 
Inc.TM, Bone Plast® da Biomet Inc.) (Giannoudis et 
al. 2005, Gutierres et al. 2006, Judas et al. 2009). 
Por fim os fosfatos de cálcio ou cimentos de cerâ-
mica injetáveis, aplicados na forma líquida e em 
contato com a temperatura corporal endurecem por 
uma reação endotérmica, apresentam uma resistên-
cia à compressão 4 a 10 vezes superior à do osso 
esponjoso e uma reabsorção lenta (30-60% ao ano) 
(Giannoudis et al. 2005, Gutierres et al. 2006, Judas 
et al. 2009). Permitem apoio precoce em cerca de 2 
semanas e são utilizados no tratamento de fraturas 
ósseas, no preenchimento de cavidades e na fixação 
complementar de parafusos (Cementek® da Tekni-
med S.A., Norian SRS da DePuy Synthes, Bioce-
ment D® e Biobone® da Merck Biomaterial).
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Outras opções acessíveis em animais de compa-
nhia
Entre as outras abordagens possíveis com vista 
ao estímulo da regeneração óssea refere-se o iso-
lamento de células estaminais autólogas a partir de 
aspirado de MO autógena obtido ao nível do úmero 
ou crista ilíaca e a sua injeção intralesional imediata 
(2 ml) ao nível do foco de fratura após a sua es-
tabilização por técnica de osteossíntese ou após a 
sua centrifugação com vista à obtenção da fração 
rica em MSCs, ou ainda associada a uma matriz os-
teocondutora (Pountos et al. 2007). Pode também 
proceder-se à expansão in vitro e diferenciação das 
MSCs na linha osteoblástica, neste último caso po-
dendo também o isolamento e expansão das MSCs 
realizar-se a partir de amostras de tecido adiposo 
autólogo (Connolly 1998). A empresa Veterinary 
Tissue Bank disponibiliza o serviço de isolamento e 
expansão em cultura ex vivo durante 1 a 2 semanas 
de MSCs obtidas a partir de uma amostra de teci-
do adiposo ou de aspirado de MO autógena, reim-
plantadas posteriormente por injeção intralesional 
no cão (Orthostem-c) ou gato (Orthostem-f). Esta 
técnica é muito utilizada na aceleração do processo 
de cicatrização das fraturas ósseas (Jang et al. 2008, 
Liao et al. 2011), ou no tratamento de processos de 
atraso de união e não união dos ossos longos (Boyan 
et al. 1999) ou de lesões de tendões e ligamentos 
(ex. tendão patelar, tendão de Aquiles, ligamentos 
do ombro) e artrites (ex. cotovelo, anca, joelho).
Outra opção acessível consiste na obtenção de 
uma amostra sanguínea para a preparação e aplica-
ção de plasma rico em plaquetas (PRP) autólogo, 
com vista a incrementar o processo de cicatrização 
de fraturas ósseas e a integração dos enxertos ósse-
os, muito especialmente em cirurgia oral e maxi-
lofacial (Cancedda et al. 2007, Liao et al. 2011) e 
na realização de artrodeses (Hauschild et al. 2005). 
O PRP resulta do processamento de uma amostra 
de sangue total com vista a conseguir a fração san-
guínea que possui maior concentração de plaquetas, 
constituindo uma fonte autógena de fácil aquisição 
e baixo custo que contém, principalmente, impor-
tantes fatores de crescimento na reparação tecidual, 
nomeadamente o PDGF, TGF-β1, TGF-β2 e IGF-
-I, identificados nos grânulos α das plaquetas e com 
reconhecida ação mitogénica, de síntese da ECM, 
quimiotática e angiogénica (Marx 1999). Para a ob-
tenção do PRP a partir de um determinado volume 
de sangue autólogo pode recorrer-se a um separa-
dor de células, que promove a repartição das células 
sanguíneas segundo o seu gradiente de densidade 
quando são necessários grandes volumes de PRP, 
ou apenas a uma centrífuga quando são necessários 
reduzidos volumes de PRP segundo o protocolo de 
Marx et al. (1998) ou por uma das várias adaptações 
descritas na literatura científica deste protocolo. O 
PRP aplica-se geralmente em combinação com au-
toenxerto de osso esponjoso, MSCs e/ou em oste-
ogénese guiada (Marx et al. 1998, Yamada et al. 
2004, Liao et al. 2011) ou associado a uma matriz 
osteocondutora, como seja, uma esponja de colagé-
nio ou β-TCP, em cirurgia maxilofacial (Hauschild 
et al. 2005) e ortopédica de forma a incrementar o 
volume e/ou associar a propriedade osteoindutora 
ao enxerto ou substitutos ósseos.
Outras opções são as já referidas esponjas de co-
lagénio absorvíveis (ACS) geralmente de origem 
bovina (ex. Helistat® da Integra ou revestida por hi-
droxiapatite – Healos® Bone Graft Replacement da 
DePuy Orthopaedics, Inc.) para a difusão de princí-
pios ativos, como seja, MO autógena, PRP ou fatores 
de crescimento ósseo sintéticos [rhBMP2 da INFU-
SE™ Bone Graft, Genetics Institute / Medtronic-
-Sofamor Danek / Integra, USA, e rhBMP7 (OP-1) 
da Creative BioMolecules, Inc., USA] (Kirker-Head 
1995, Itoh et al. 1998a,b, Milovancev et al. 2007).
Outra abordagem muito utilizada é a dos enxer-
tos compósitos que visa a associação das proprie-
dades de osteogénese, osteoindução e osteocondu-
ção muito especialmente no tratamento de fraturas 
e pseudoartroses dos ossos longos, como seja, pela 
associação de MO autógena, DBM e aloenxerto de 
osso corticoesponjoso ou a associação de Colla-
graft® (ZimmerTM), constituído por 65% de HA e 
β-TCP com colagénio de origem bovina, a MO ou 
sangue autógeno.
Aplicações clínicas de enxertos e substitutos ós-
seos em animais de companhia
A aplicação clínica de auto- ou aloenxerto de 
osso esponjoso e/ou DBM nos animais de compa-
nhia está indicada particularmente no tratamento de 
fraturas diafisárias, muito especialmente quando são 
cominutivas, e se o doente é um animal adulto ou 
geriátrico com vista a estimular a cicatrização óssea 
(Hoffer et al. 2008, Segal & Shani 2010). Nestas 
situações, após a estabilização da fratura por meio 
de implantes de placas e parafusos ósseos, cavilhas 
aparafusadas, fixadores externos ou encavilhamen-
to intramedular e cerclages, aplicam-se auto- ou 
aloenxerto de osso esponjoso e/ou DBM nas linhas 
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de fratura e/ou outras áreas, comprimindo o enxerto 
ligeiramente. Outros fatores indicativos da utiliza-
ção de enxerto ósseo são a localização da fratura 
em zonas reconhecidas como tendo fraca vasculari-
zação sanguínea, como sejam nas fraturas do rádio 
ou da tíbia distal, muito particularmente nos cães 
de raças toy, e ainda aquando da presença de ou-
tras situações que possam incrementar a morbilida-
de ou extensa lesão dos tecidos moles envolventes 
do foco de fratura. O autoenxerto de osso esponjo-
so tem também a grande vantagem de ser o único 
tipo de enxerto que se pode utilizar com segurança 
em fraturas infetadas, sendo os aloenxertos de osso 
cortical ou a DBM contraindicadas em situações de 
infeção ou osteomielite por serem muito sujeitos a 
formar sequestros ósseos (Piermattei et al. 2006). 
Nas fraturas ósseas diafisárias com perda de tecido 
ósseo pode recorrer-se também a enxertos ósseos 
inlay de osso cortical utilizado como estabilizador 
para substituir uma porção em falta do córtex na 
face oposta à da colocação da placa óssea, com o 
enxerto fixado preferencialmente por meio de pa-
rafusos ósseos aplicados através da placa, sendo os 
espaços vazios existentes preenchidos com auto- 
ou aloenxerto de osso esponjoso (Piermattei et al. 
2006). Nas fraturas diafisárias múltiplas ou cominu-
tivas altamente instáveis, com perda de segmentos 
ósseos ou ainda na substituição de tecido ósseo tu-
moral pode recorrer-se a um enxerto diafisário inter-
calar tubular (Wadsworth & Henry 1976, Henry & 
Wadsworth 1981, Johnson 1988, Sinibaldi, 1989), 
apesar de nas fraturas ósseas complexas atualmente 
se aconselhar a osteossíntese biológica pela combi-
nação de placa e cavilha intramedular (Piermattei 
et al. 2006). Para a aplicação de um aloenxerto ós-
seo para substituição de um defeito ósseo diafisá-
rio segmentar devem seccionar-se os extremos dos 
segmentos ósseos viáveis de forma a adaptar-se o 
enxerto cortical cilíndrico com o diâmetro e o com-
primento correto, fixado através de placa óssea em 
função de compressão dinâmica, associado ou não 
a autoenxerto de osso esponjoso aplicado nos extre-
mos do enxerto em contacto com o osso hospedeiro, 
devendo também este tipo de aloenxerto diafisário 
ser perfurado com pequenos orifícios, antes de apli-
cado, para estimular a neovascularização do canal 
medular (Piermattei et al. 2006, Fossum 2007).
Nos atrasos de união ou de não união óssea re-
corre-se com frequência ao aloenxerto de osso es-
ponjoso associado a DBM ou ao aloenxerto de osso 
cortical em presença de defeitos segmentares muito 
extensos. A aplicação clínica de aloenxerto de osso 
esponjoso associado a DBM aconselha-se no trata-
mento de processos de não união atrófica do rádio e 
ulna em cães de raça de porte pequeno ou toy e nos 
gatos, uma vez que a quantidade de enxerto de osso 
esponjoso autólogo possível de obter nestes casos é 
extremamente diminuta, associado ao potencial ris-
co de complicações possíveis de ocorrerem aquando 
da obtenção deste tipo de enxerto ósseo (ex. fratu-
ras iatrogénicas) (Hoffer et al. 2008). Nos proces-
sos de não união hipertrófica, nomeadamente nas 
pseudoartroses da diáfise média do fémur devido 
a instabilidade e nos processos de atraso de união 
ou não união da tíbia, pode recorrer-se também à 
aplicação de um aloenxerto de osso esponjoso as-
sociado a DBM (Hoffer et al. 2008), ou a um alo-
enxerto de osso cortical (blocos de osso esponjoso, 
segmentos corticais ou seções de diáfises ósseas) 
se em presença de defeitos ósseos segmentares de 
grandes dimensões e/ou apenas a um autoenxerto 
de osso esponjoso nas pseudoartroses hipertróficas 
do fémur e nos processos de atraso de união da tíbia 
em cães de raças de porte médio, grande ou gigante 
(Fossum 2007). Nos processos de atraso da união 
e de não união óssea em que se pretende recorrer à 
aplicação de auto- ou aloenxerto de osso esponjoso, 
deve primeiro remover-se todo o tecido esclerótico 
e periósteo ao nível do local de fratura com recurso 
a um elevador do periósteo ou osteótomo, proce-
dendo de seguida à estabilização dos segmentos ós-
seos através de placa de compressão e só depois ser 
aplicado o enxerto ósseo ao redor do local da fratu-
ra, entre o periósteo elevado e o córtex (Piermattei 
et al. 2006). Nestas situações de atraso da união ou 
não união óssea pode recorrer-se também a enxertos 
ósseos onlay, constituídos geralmente por porções 
longitudinais de costela seccionada ao meio e fixa-
das por meio de parafusos ósseos, arame ortopédico 
em cerclage ou pela sutura aos tecidos moles envol-
ventes, seguida de fixação rígida das extremidades 
ósseas associando-se auto- ou aloenxerto de osso 
esponjoso (Piermattei et al. 2006).
Nas artrodeses do carpo e tarso (ex. rutura trau-
mática ou degenerativa dos ligamentos palmares 
ou plantares, fraturas articulares, processos de má 
união e nas formas graves de artrite) recorre-se com 
frequência ao auto- ou aloenxerto de osso esponjo-
so para acelerar a fusão entre as superfícies do te-
cido ósseo subcondral, após remoção da cartilagem 
articular, associado ou não a DBM (Li et al. 2000, 
Hoffer et al. 2008). Quando a artrodese do carpo é 
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efetuada como parte de técnica cirúrgica de conser-
vação do membro torácico, devido a osteosarcoma 
da extremidade distal do rádio e ulna, tem de se re-
correr necessariamente à aplicação de um aloenxer-
to osteocondral maciço diáfiso-metáfiso-epifisário 
para substituição da área do osso afetada.
Na técnica cirúrgica de avanço da tuberosidade 
tibial, para o tratamento de cães com rutura parcial 
ou total do LCCr, utiliza-se também com frequência 
o auto- ou aloenxerto de osso esponjoso associado 
ou não a DBM para acelerar a regeneração óssea do 
local da osteotomia da tuberosidade da tíbia (Lafa-
ver et al. 2007, Hoffer et al. 2008, Boudrieau 2011).
Conclusões e perspetivas futuras
A necessidade do recurso aos enxertos ósseos em 
cirurgia ortopédica reconstrutiva e em neurocirurgia 
é ainda absolutamente fundamental em várias situ-
ações clínicas de etiologia congénita, traumática, 
tumoral ou em implantações artroplásticas, espe-
cialmente quando é necessário reconstruir áreas que 
sofreram grandes perdas de tecido ósseo e na fusão 
de vértebras. Para além destes aspetos, a velocidade 
de cicatrização óssea incrementada pela aplicação 
de enxertos ósseos permite que os doentes recupe-
rem uma normal atividade física com maior rapidez 
e aumenta as hipóteses de sucesso do processo de 
cicatrização óssea (DeVries et al. 1996, Kesemenli 
et al. 2004, Hoffer et al. 2008).
Os avanços científicos na Engenharia do Tecido 
Ósseo e Cartilagem com a síntese e produção de no-
vos substitutos ósseos osteocondutores e a introdu-
ção de técnicas inovadoras na sua preparação que 
têm permitido melhorar as suas propriedades mecâ-
nicas e físico-químicas produzindo materiais com-
pósitos com características e propriedades biológi-
cas cada vez mais próximas do tecido ósseo e aos 
quais se tenta agora associar a componente celular 
de forma a atribuir-lhe as propriedades osteogénicas 
ausentes. No futuro aspira-se à possibilidade de con-
seguir pela cirurgia reconstrutiva a substituição do 
tecido ósseo perdido com recurso à biomodelação 
tridimensional médica em que biomateriais osteo-
condutores com propriedades mecânicas idênticas 
às do osso serão utilizados na produção de estruturas 
com a forma exata do defeito ósseo adaptado a cada 
caso clínico particular, estruturas essas passíveis de 
serem colonizadas previamente em laboratório com 
células autólogas do doente, obtidas através de MO 
autógena ou outra fonte de MSCs adultas (ex. teci-
do adiposo) e diferenciadas nas linhas osteoblástica 
e/ou condroblástica antes de serem transplantadas 
para o local recetor. No entanto, apesar dos resul-
tados muito promissores obtidos até à data em es-
tudos pré-clínicos com modelos animais e estudos 
clínicos piloto com abordagens que recorrem à En-
genharia do Tecido Ósseo e Cartilagem, são neces-
sárias novas validações antes de se generalizar a sua 
aplicação clínica, sendo o aspeto mais complexo de 
resolver o do fornecimento de oxigénio e nutrientes 
às células das zonas mais internas dos biomateriais 
substitutos ósseos implantados.
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